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Cancers colorectaux 
operes a visee curative : 
quelle surveillance ? 


Malgre les progres 
therapeutiques, il persiste 
un risque eleve de rechute 
qui justifie une surveillance 
postoperatoire adaptee 
afin d’ameliorer la survie 
par une detection et 
une prise en charge plus 
precoces des recidives 
et des cancers metachrones, 
or la moitie des patients 
ne sont pas surveilles... 


Ce qui est nouveau 


Un essai de strategie de surveillance frangais promu par la 
Federation francophone de cancerologie digestive (FFCD) a ete 
clos aux inclusions recemment (plus de 2000 patients inclus). 13 
Cet essai teste, d’une part, I’interet d’une surveillance reguliere 
de I’ACE contre I’absence de surveillance de I’ACE, et d’autre part 
I’interet de realiser une surveillance par echographie abdominale 
seulement, selon le TNCD versus I’utilisation de la TDM 
thoraco-abdomino-pelvienne en alternance avec I’echographie. 

PRODIGE 13 permettra de repondre aux questions actuellement 
en suspens. 

L’autre enjeu dans le futur sera d’etablir des scores pronostiques 
afin de proposer une surveillance personnalisee en fonction 
des caracteristiques de la tumeur primitive. PRODIGE 13 associe 
une base de donnees biologiques qui permettra des avancees 
en ce sens. 


L e cancer colorectal est un probleme majeur de sante pu- 
blique car il est frequent et grave. Avec pres de 335000 nou- 
veaux cas estirmes dans I’Union europeenne (Europe 
des 27) en 201 2, il se situe au 3 e rang des cancers apres ceux du 
sein et de la prostate et represente plus de 15 % de r ensemble 
des cancers. Son incidence a augmente de plus de 50 % au cours 
des 20 dernieres annees en France. D’autre part, sur la meme 
periode, le nombre de deces est reste stable (18000 deces en 
2012), ce qui reflete des progres therapeutiques majeurs. 
L’exerese chirurgicale du cancer represente le seul moyen d’ob- 
tenir la guerison. Pres de 75 % des patients peuvent beneficier 
d’une resection chirurgicale a visee curative. Meme si le pronos- 
tic s’est ameliore chez ces patients, leur taux de survie reste 
tres variable selon le stade avec un taux de survie nette a 5 ans 
variant de 89 % pour les stades I a 51 % pour les stades III. 1 Cela 
s’explique notamment par le fait que pres de 10 % des stades I, 
30 % des stades II et 55 % des stades III auront un cancer meta- 
chrone ou une recidive (loco-regionale ou a distance) dans les 
5 ans suivant la prise en charge initiale. 2 
Les recidives sont principalement metastatiques (80 % des cas), 
et surviennent dans pres de 80 % des cas dans les trois premieres 
annees. Elies sont d’autant plus precoces que le stade initial est 
avance. 2 Actuellement, pres de 50 % des recidives locales et 
25 % des recidives metastatiques peuvent beneficier d’une reprise 
chirurgicale a visee curative 3 parce qu’elles sont diagnostiquees 
a un stade precoce. 

Lesions endoluminales metachrones 
et recidives locales 

L’incidence annuelle des adenomes est comprise entre 3 et 5 % 
et le risque cumule de cancer metachrone reste faible, 2 % a 
5 ans et 7 % a 20 ans. 4 Pour les cancers du colon, les recidives 
locales concernent 12 % des patients, alors qu’elles atteignent 
25 a 35 % des cancers du rectum (tableau 1). Dans pres de 50 % 
des cas, ces recidives locales sont associees a une dissemination 
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Taux cumules de recidives locoregionales 



Extension parietale 


Taux cumule de recidives locales (%) 


Taux cumule de recidives a distance (%) 


ans 


5 ans 


3 ans 


5 ans 



T1 

T2 

T3 

T4 

2,7 

5,9 

10,8 

21,5 

4,0 

7,3 

13,9 

24,2 

< 0,001 

2,3 

9.2 

23.2 

40.2 

4,5 

12,2 

29,4 

43,3 

< 0,001 

Extension ganglionnaire 







NO 

7,3 

9,1 

< 0,001 

12,9 

16,7 

< 0,001 

N1 

17,7 

22,9 


36,6 

44,7 


N2 

21,2 

24,9 


55,4 

62,8 


Taille (cm) 







< 3 

6,1 

9,2 

0,046 

11,5 

15,8 

< 0,001 

3-6 

10,9 

13,4 


23,2 

28,1 


> 6 

11,3 

13,6 


19,3 

24,3 


Aspect macroscopique 







Vegetant 

6,2 

8,3 

< 0,001 

11,6 

15,8 

< 0,001 

Ulcere 

12,2 

15,1 


25,6 

30,9 


Localisation 







Colon gauche 

9,1 

12,0 

< 0,001 

21,4 

27,0 

0,108 

Colon droit 

7,8 

9,8 


19,5 

22,9 


Jonction recto-sigmo'fde 

16,7 

19,2 


21,4 

26,9 



D’apres la ref. 2. 


metastatique de la maladie. 2 Lorsqu’on compare une strategie 
intensive versus classique, il n’y a pas de difference en termes 
de taux ou de delai de detection des recidives locales entre une 
surveillance coloscopique annuelle et la realisation d’une endos- 
copie a 1 et 3 ans. 5 Les recidives endoluminales et les cancers 
metachrones sont done rares : une surveillance endoscopique 
intensive n’est pas necessaire. Le Thesaurus national de cance- 
rologie digestive (TNCD) recommande de realiser une coloscopie 
totale dans les 6 mois postoperatoires si celle-ci etait incomplete 
ou de mauvaise qualite avant I’intervention. 6 Par la suite, une 
coloscopie est faite a 3 ans puis tous les 5 ans. La surveillance 
peut etre espacee apres trois explorations endoscopiques 
normales, et interrompue chez des patients dont I’esperance 
de vie est inferieure a 10 ans (accord professionnel). En cas de 
decouverte de plus de trois adenomes ou d’un adenome a risque 
(taille > 1 cm, ou contingent villeux, ou dysplasie de haut grade, 
ou carcinome/'r/ situ), un controle est realise 1 an apres I’exerese 
complete, puis a 3 ans avant d’adapter un rythme quinquennal. 


Recherche d’une recidive metastatique 

Plusieurs meta-analyses ont montre une amelioration de la survie 
lorsque la surveillance est « plus intensive ». Celles-ci se recoupent 
puisqu’elles regroupent a chaque fois les principaux essais de 
surveillance publies. II n’est done pas etonnant que leurs resultats 
soient concordants. La derniere en date 7 montre qu’une surveil- 
lance intensive etait associee a une reduction significative d’en- 
viron 20 % de la rmortalite et a un diagnostic de recidive avance, 
sans difference toutefois sur le nombre absolu de rechutes. 

Quels examens d’imagerie ? 

L’heterogeneite de ces etudes ne permet pas de definir quels 
examens doivent etre pratiques et a quel rythme. II semble que 
la detection plus precoce des recidives et la possibilite d’une 
resection chirurgicale ameliorent la survie. La tomodensitometrie 
(TDM) est presque deux fois plus sensible que I’echographie pour 
la detection des rmetastases hepatiques asymptomatiques, mais 
le benefice d’une telle strategie n’est pas connu. Quant a la 
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Monographie 


CANCER COLORECTAL CANCERS COLORECTAUX OPERES : QUELLE SURVEILLANCE ? 



CXI 

ZD 

3 Recommandations des societes savantes 

CD 

< 

1 — 

Examens 

Thesaurus national en 

American Society of 


cancerologie digestive 201 1 

Clinical Oncology 201 3 

Clinique 

Tous les 3 mois pendant 3 ans puis 

Tous les 3 a 6 mois pendant 3 ans puis 


tous les 6 mois pendant 2 ans 

tous les 6 mois pendant 2 ans 

ACE 

Optionnel 

Tous les 3 mois pendant au moins 3 ans 

RP 

Annuel pendant 5 ans 

Non recommande 

Echographie abdominale 

Tous les 3 a 6 mois pendant 3 ans puis 
tous les 6 mois pendant 2 ans 

Non proposee 

TDM thoraco- abdominale 

Si doute ou symptomes 

Annuelle (+ pelvis si cancer rectal) 

Coloscopie 

A 3 ans puis tous les 5 ans* 

A 1 an puis tous les 5 ans 

TEP/TDM 

En cas de doute sur I’existence d’une recidive 


Prevention secondaire 


Pratique d’une activite physique, maintien d’un poids 
corporel adequat 


* sauf anomalies ou plus de 3 adenomes dont 1 de plus de 1 cm ou contingent villeux, ou dysplasie de haut grade ou carcinome in situ. 

ACE : antigene carcino-embryonnaire ; RP : radiographie pulmonaire ; TDM : tomodensitometrie ; TEP/TDM : tomodensitometrie couplee a la tomographie 
a emission de positons. D’apres les ref. 6 et 8. 


radiographie pulmonaire, elle ne permettrait finalement de 
diagnostiquer que peu de metastases pulmonaires a un stade 
curable. La TDM thoracique a une sensibilite deux fois plus 
irmportante que la radiographie pulmonaire, cependant I’interet 
de I’avance au diagnostic fournie n’est pas demontre. Ainsi, 
dans les recommandations de V American Society of Clinical 
Oncology (ASCO) 8 , la TDM thoracique a ete choisie (avis d’ex- 
pert). Enfin, il taut garder a r esprit que cet examen est irradiant, 
et que des doses pouvant conduire a une augmentation du risque 
de cancer radio-induit sont atteintes des le troisieme examen. 9 
Enfin, plus recemment, la tomodensitometrie couplee a la tomo- 
graphie a emission de positons (TEP/TDM) n’a pas demontre 
son interet dans le suivi des patients operes a visee curative. 

Dosage de I’ACE 

En 1998, lors de la conference de consensus de Paris, 10 les 
experts avaient decide faute de preuves de laisser ce dosage 
optionnel. Les meta-analyses ne permettent pas de trancher 
(effectifs restreints, dosages effectues de maniere differente d’un 
essai a I’autre). Aucune etude n’a montre de benefice en termes 
de survie d’un suivi regulier de I’antigene carcino-embryonnaire 
(ACE). Les etudes les plus recentes ne sont pas matures pour 
I’analyse de la survie globale. 11 Les recommandations concernant 
I’ACE sont ainsi tres disparates. Ce dosage reste optionnel pour 
le TNCD, 6 tandis qu’il est recommande tous les 3 mois pendant 
au moins 3 ans pour I’ASCO en 201 3. 8 Le dosage est facture 
pres de 15 €, soit un surcout de 300 € par patient pour un 
suivi trimestriel pendant 5 ans, soit 9,4 millions d’euros pour 


chaque cohorte annuelle de cancers colorectaux operes a visee 
curative. Cela reste une option couteuse pour un interet non 
demontre ! 

Schemas de surveillance : recommandations 
des societes savantes 

Chacune des recommandations publiees par les differentes 
societes savantes est fondee sur les quelques etudes randormi- 
sees publiees et, du fait des discordances, surtout sur les avis 
d’experts. Tres differentes d’une societe a I’autre jusqu’en 2005, 
les recommandations actualisees a partir des plus recentes 
publications ont tendance a s’harmoniser. II persiste des diffe- 
rences en particulier sur le choix de la technique d’imagerie 
(tableau 2). Les recommandations du TNCD restent basees 
sur la conference de consensus frangaise de 1998. 

Que font les praticiens au quotidien ? 

Les resultats d’une enquete 12 de pratiques publiee en 2005 
montraient que les recommandations etaient peu suivies. La 
surveillance avait ete classee selon son accord avec les recom- 
mandations de la conference de consensus de 1 998. Elle entrait 
dans ce cadre dans 24 % des cas, etait en-dessous des recom- 
mandations dans 47 % des cas, et au-dessus dans 29 % des 
cas. L’intensite de cette surveillance dependait de I’age, du stade 
tumoral, et de la realisation d’une chimiotherapie ou d’une radio- 
therapie. Pres de la moitie des patients ne sont pas surveilles ! 
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Conclusion 

La surveillance postoperatoire des patients ayant ete operees 
pour un cancer colorectal, a visee curative, reste mal codifiee en 
raison principalement du petit nombre d’etudes randormisees 
publiees et surtout de leur manque de puissance. Cependant, 
les etudes les plus recentes suggerent rmalgre leurs limites un 
gain de survie avec une surveillance clinique associee a une 
imagerie hepatique et pulmonaire reguliere. Les recidives endo- 
luminales et les cancers rmetachrones sont rares : c’est la detec- 
tion des recidives loco-regionales et des rmetastases, notamment 
hepatiques, qui peut ameliorer la survie. Les enjeux dans le futur 
seront d’etablir des scores predictifs afin d’ajuster la surveillance 
en fonction des caracteristiques de la tumeur resequee. 

Les recommandations du TNCD doivent nous servir de cadre. • 


A. Drouillard n’a pas transmis de declaration d’interets. 

C. Lepage declare avoir ete pris en charge, a I’occasion de deplacement pour congres, 
par Ipsen et Novartis. 


POUR LA PRATIQUE 

►► L’examen clinique, I’echographie abdominale 

et la radiographie pulmonaire sont les examens de reference 

en France pour la surveillance postoperatoire. 

►► Ces examens doivent etre repetes regulierement : tous les 
3-4 mois pendant 3 ans, puis tous les 6 mois jusqu’a 5 ans. 

►► Le dosage de FACE est optionnel dans la surveillance 
apres resection a visee curative. 

►► La surveillance endoscopique postoperatoire est 
preconisee, en I’absence d’adenomes multiples 
ou de syndrome de Lynch, a 3 ans puis tous les 5 ans 
si elle est normale. En cas d’examen initial incomplet, 
elle doit etre realisee dans les 6 mois apres la chirurgie. 

►► La TEP/TDM ne doit pas etre utilise en premiere intention 
pour la surveillance. 


resume Cancers colorectaux operes a visee curative : quelle surveillance ? 

L’incidence du cancer colorectal a augmente de plus de 50 % au cours des 30 dernieres annees. Sur la meme periode, le nombre de deces est demeure stable, ce qui reflete des progres therapeutiques 
majeurs. Environ 75 % des patients peuvent beneficier d’une resection chirurgicale a visee curative. Parmi eux, pres de 30 % des patients de stade II et plus de 55 % des patients de stade III ont une 
recidive loco-regionale ou a distance ou un cancer metachrone dans les 5 ans apres le traitement initial. Ce risque eleve de recidive souleve la question de la surveillance postoperatoire afin de detecter 
les recidives precoces et les cancers metachrones a un stade curable. L’incidence annuelle des adenomes est faible et le risque cumule de recidive endoluminale ou de cancer metachrone est tres 
faible. Par consequent, la surveillance endoscopique intensive n’est pas utile. La surveillance postoperatoire des recidives a distance est mal codifiee. Cependant, en depit de leurs limites, de recents 
essais et meta-analyses suggerent que la survie est augmentee grace a une surveillance clinique combinee avec I’imagerie hepatique et pulmonaire. L’utilite du dosage de I’antigene carcino- 
embryonnaire (ACE) reste debattue. Un grand essai randomise de strategie de surveillance a pris fin recemment et devrait apporter des reponses. 


summary Colorectal cancer surgery with curative intent: what surveillance? 

Colorectal cancer, incidence has increased by more than 50% over the past 30 years. On the other hand, over the same period, the number of deaths remained stable, which reflects major therapeutic 
progress. Around 75% of patients may benefit from surgical resection with curative intent. Among them, nearly 30% of stage II and more than 55% of stage III patients present a loco-regional or distant 
recurrence or a metachronous cancer within 5 years after initial treatment. This high risk of recurrence raises the question of postoperative monitoring in order to detect early recurrences and 
metachronous cancers at a curable stage. The annual incidence of adenomas is low and the cumulative risk of endoluminal recurrences or metachronous cancer is very low. Therefore intensive 
endoscopic monitoring is not useful. Postoperative monitoring of distant recurrences is poorly codified. However, despite their limits, recent trials and meta-analysis suggest that survival is increased 
thanks to clinical monitoring combined with hepatic and pulmonary imaging. CEA measurement usefulness remains debated. A large randomised trial of monitoring strategy ended recently and should 
provide answers. This report focused on the monitoring mode after curative resection. 
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